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Актуальність. Регматогенне відшарування сітків-
ки (РВС), ускладнене (асоційоване) з відшаруванням 
судинної оболонки (ВСО), є одним з важких захво-
рювань ока, ефективність лікування якого та прогноз 
щодо відновлення зорових функцій залишається не-
високим, незважаючи на значний прогрес в хірур-
гічних технологіях. Наявність важкого ВСО створює 
труднощі для візуалізації та ідентифікації причинних 
розривів сітківки, що може приводити до помилок в 
діагностиці первинного РВС [1, 2, 3], а висока частота 
розвитку післяопераційної проліферативної вітреоре-
тинопатії у таких пацієнтів, що досягає 35,4–52,4%, 
значно підвищує ризик виникнення повторного відша-
рування сітківки. [4, 5].

Патогенетичні механізми розвитку ВСО при РВС 
остаточно не з’ясовані. Вважають, що однією з осно-
вних етіологічних причин ВСО є безпосередньо 

первинне РВС, яке ініціює розвиток гіпотонії ока з 
наступним розширенням хоріоідальних артеріол і 
трансдукцією в хоріоідальний і супрахоріоідальний 
простори збагаченої білком рідини, що може призво-
дити до подальшого набряку і відшарування циліарно-
го тіла [3, 6]. Певну роль в механізмах розвитку ВСО 
також відводять процесам внутрішньоочного запален-
ня [7, 8]. 

Встановлено, що факторами ризику розвитку ВСО 
при первинному РВС є висока міопія, афакія або псев-
дофакія, похилий вік, а також наявність розривів сіт-
ківки в задньому відділі ока, особливо макулярних [6, 
9, 10, 11,]. 
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Мета. Визначити за даними ганц-фельд електроретинографії (ЕРГ) осо-
бливості біоелектричної активності сітківки на парному оці хворих на не-
ускладнене регматогенне відшарування сітківки (РВС) та РВС, асоційоване з 
відшаруванням судинної оболонки (РВС+ВСО).
Матеріал та методи. Обстежено 52 парних ока пацієнтів через три місяці 
після хірургічного лікування РВС: 32 ока з неускладненим РВС та 20 очей з 
РВС+ВСО. Контрольну групу склали 14 осіб (28 очей). Усі пацієнти мали міо-
пію середнього або високого ступеня. Проведено офтальмологічне обстежен-
ня і повнопольову ЕРГ відповідно до стандартів ISCEV. 
Результати.  На амплітуду хвилі «b» скотопічної 0,01 ЕРГ впливали фактор 
ступеню міопії (F=3,83, р=0,01) та фактор наявності ВСО на хворому оці 
(F=5,0 р=0,03). На амплітуду хвилі «b» скотопічної комбінованої 3 ЕРГ впли-
вали фактор ступеню міопії (F=4,65 р=0,012) та фактор наявності на хво-
рому оці ВСО (F=9,18 р=0,005). 
У групі РВС+ВСО фотопічна ЕРГ (активність центральної сітківки)  показа-
ла  подовження часу хвилі «а» на 14% (р=0,005), хвилі «b» на 12,3% (р<0,05),  
ніж в контролі. На час хвилі «а» фотопічної 3 ЕРГ впливає фактор наявності 
ВСО (F=10,2 р=0,003):  при  високій міопії на парному оці  при  РВС+ВСО цей 
час довше на 19% (р=0,05), ніж у пацієнтів без ВСО. Визначено вплив факто-
ра міопії на амплітуду хвилі «b» фотопічної 3 ЕРГ (F=3,02 р=0,042). При ви-
сокій міопії на парному оці амплітуда хвилі «b» була знижена відносно контр-
олю на 32,5% (р=0,01) при РВС та на 40% (р=0,005) при РВС+ВСО. Відносно 
контролю амплітуда хвилі «b» на парному оці при високій міопії знижена на 
32,5% при РВС та 40% при РВС+ВСО (р<0,01).  
Висновок. Виявлено суттєві відмінності у біоелектричній активності пери-
феричної сітківки як шару фоторецепторів (паличок), так і середніх (біполя-
ри) шарів сітківки на парному оці у хворих на РВС+ВСО, порівняно з даними 
при неускладненому РВС. За даними проведеного дослідження парного ока хво-
рих с однаковим ступенем міопії на обох очах можна припустити, що ВСО при 
РВС розвивається у хворих з більш вираженими порушеннями показників ЕРГ. 
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Однак, незважаючи на відомі фактори ризику роз-
витку ВСО у пацієнтів з первинним РВС, досі немає 
чіткого розуміння, в яких випадках ВСО виникає, а в 
яких – ні. Рядом авторів було висунуто припущення 
про те, що важливу роль в цьому може грати ймовірна 
різниця у ступені трофічних розладів при неускладне-
ному РВС та при його поєднанні з ВСО [8]. Можливо, 
що ВСО при РВС розвивається у осіб з більш вира-
женими дистрофічними змінами на очах, морфологіч-
но схильних до цього ускладнення. На користь цього 
припущення свідчить той факт, що РВС, поєднане з 
ВСО, частіше зустрічається на очах з міопією висо-
кого ступеня [11], яка супроводжується структурними 
та функціональними змінами в задньому сегменті ока 
[12]. Трофічні порушення сітківки при осьовій міопії 
були підтверджені даними електроретинографії [13, 
14]. Крім цього, встановлено, що серед населення Ки-
таю, де значно поширена міопія високого ступеня [15], 
частота РВС, асоційованого з ВСО, сягає 18,9% порів-
няно з 0,5–4,5% випадків в європейській популяції [9].

Функціональний стан сітківки може бути оцінений 
за допомогою електрофізіологічних тестів, які вивча-
ють обумовлені потоком іонів (іонним струмом) елек-
тричні властивості біологічних тканин [16, 17]. 

Для визначення загальних і локальних відповідей 
сітківки широко використовується електроретино-
графічне дослідження (ЕРГ) [18, 19]. При освітлен-
ні сітківки яскравим спалахом у нейрональних та не 
нейрональних клітинах сітківки одночасно і миттєво 
відбуваються зміни мембранних потенціалів, які ви-
кликають позаклітинний струм, що становить основу 
ЕРГ [20, 21]. Змінюючи фонове освітлення, стан адап-
тації ока до світла чи темряви та інтенсивність спалаху 
стимулу, можна викликати та ізолювати відповіді від 
різних відділів та структурних компонентів сітківки. 
Таким чином, електроретинографія надає унікальну 
можливість визначати зміни функціональної активнос-
ті сітківки при її патологічних станах та деяких роз-
ладах, включаючи аномалії рефракції [18, 22, 23, 24].

Приймаючи до уваги все вище сказане, ми визнали 
доцільним провести порівняльний аналіз біоелектрич-
ної активності сітківки парного ока пацієнтів, у яких 
розвинулося неускладнене РВС та пацієнтів з РВС, 
асоційованим з ВСО.

Мета. Визначити за даними ганц-фельд ЕРГ осо-
бливості біоелектричної активності сітківки на парно-
му оці хворих на неускладнене РВС та на РВС, асоці-
йоване з ВСО. 

Матеріал та методи

Дослідження було проведено на парних очах 52 па-
цієнтів (52 ока) з РВС на парному оці через три міся-
ці після успішного оперативного лікування з приводу 
неускладненого РВС — 32 пацієнти (32 ока), та РВС, 
асоційованого з ВСО (РВС+ВСО) — 20 пацієнтів (20 
очей). У всіх пацієнтів РВС сітківки розвинулося на 
фоні міопії середнього (3,25–6,0 дптр) та високого 

(більше 6,0 дптр) ступенів. Показники рефракції пар-
ного ока були такими ж, як і на оперованому оці.  На 
всіх очах виявлена периферична дегенерація сітківки.

Всі пацієнти були розділені на чотири групи: хво-
рі з неускладненим РВС з міопією середнього ступе-
ня — 21 особа (група 1) і високого ступеня — 11 осіб 
(група 2); хворі з РВС+ВСО, з міопією середнього сту-
пеня — 9 осіб (група 3) та високого ступеня — 11 осіб 
(група 4). Групи пацієнтів з неускладненою формою 
РВС та РВС+ВСО не мали розбіжностей за термінами 
давності відшарування сітківки (відповідно 19,2±8,3 
та 17,5±13,2 дні), видом оперативного втручання (ві-
тректомія, лазеркоагуляція сітківки, газова тампонада 
перфторпропаном) та за віком (в середньому для обох 
груп — 53,8±17 років). 

Всі пацієнти були розділені на чотири групи: хворі 
з неускладненим РВС з міопією середнього ступеня – 
21 особа (група 1) і високого ступеня – 11 осіб (група 
2); хворі з РВС, асоційованим з ВСО, з міопією серед-
нього ступеня – 9 осіб (група 3) та високого ступеня 
– 11 осіб (група 4). Групи пацієнтів з неускладненою 
формою РВС та ускладненою супутньою ВСО не мали 
розбіжностей за термінами давності відшарування 
сітківки (відповідно 19,2±8,3 та 17,5±13,2 дні), видом 
оперативного втручання (вітректомія, лазеркоагуляція 
сітківки, газова тампонада перфторпропаном) та за ві-
ком (в середньому для обох груп – 53,8±17 років). По-
казники рефракції на хворому та парному оці хворих 
були ізоаметропічними, на всіх очах було виявлено пе-
риферичну дегенерацію сітківки. 

В якості контрольної групи (група 5) було обстеже-
но 14 осіб (28 очей) такого ж віку, які не мали будь-якої 
офтальмологічної та соматичної патології.

У роботі були передбачені заходи щодо забезпечен-
ня безпеки та здоров'я пацієнтів, дотримання їх прав, 
людської гідності та моральних норм відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації прав людини, Кон-
венції Ради Європи про права людини та біомедицину 
та чинного законодавства України. Письмова поін-
формована згода була отримана від кожного учасника 
після докладного пояснення характеру дослідження. 
Автори вжили всіх необхідних заходів до забезпечен-
ня анонімності даних після залучення індивідуальної 
згоди щодо використання даних з історії хвороби.

Всім пацієнтам було проведено клінічне офтальмо-
логічне обстеження, яке включало визначення гостро-
ти зору, рефрактометрію, кератометрію, тонометрію, 
біомікроскопію, офтальмоскопію з розширеною зіни-
цею, вимірювання передньо-задньої осьової довжини 
ока, визначення порогу електричної чутливості зоро-
вого нерва та критичної частоти злиття миготінь за 
фосфеном, оцінку центрального поля зору за даними 
стандартної автоматизованої статичної периметрії на 
периметрі Humphrey 750і (програма 24-2 SITA); у разі 
необхідності уточнення діагнозу проводили оптичну 
когерентну томографію (ОКТ) ділянки макули, диску 
зорового нерва та перипапілярної сітківки.
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Біоелектричну чутливість сітківки оцінювали за 
допомогою ганц-фельделектроретинографії (ЕРГ), 
яку проводили на комп'ютерному комплексі Retiscan 
(Roland Consult, Німеччина) згідно зі стандартом Між-
народного товариства клінічної електрофізіології зору 
(ISCEV) [25], який включав п’ять протоколів, що від-
різнялися за умовами адаптації ока до світла (темно-
адаптоване або світло-адаптоване) та за стимулом (си-
лою спалаху в кд•с•м−2):

1. Скотопічна 0,01 ЕРГ (відповідь паличкових біпо-
лярних клітин).

2. Скотопічна 3 ЕРГ (комбінована відповідь від фо-
торецепторів та біполярних клітин як паличкової, так і 
колбочкової систем, переважно  паличкової).

3. Скотопічні осциляторні потенціали (відповіді 
переважно амакринових клітин).

4. Фотопічна 3 ЕРГ (відповіді колбочкової системи 
на поодинокий спалах – хвиля «a» виникає від колбоч-
кових фоторецепторів і колбочкових оff-біполярних 
клітин; хвиля «b» походить від оn- та оff-колбочкових 
біполярних клітин).

5. Фотопічна ритмічна ЕРГ 30 Гц (відповідь кол-
бочкової системи).

Для реєстрації ЕРГ використовували активний 
електрод у вигляді контактної лінзи з золотим напи-
ленням, яку одягали на око пацієнта через 20 хвилин 
темнової адаптації після інстиляції місцевого анесте-
тика. В якості референтного та індиферентного елек-
тродів використовували нашкірні Golden Cup електро-
ди. Розміщення електродів та процедура реєстрації 
ЕРГ проводилися відповідно до стандартів ISCEV [19, 
25].

Аналіз отриманих результатів дослідження вклю-
чав оцінку амплітуди та пікового часу (латентність, мс) 
основних компонентів ЕРГ – хвиль «а» і «b».

Статистичний  аналіз  отриманих  даних  прово-
дили з використанням https://www.jamovi.org/ – без-
коштовного  статистичного  програмного  забезпе-
чення з відкритим кодом для Windows. Для оцінки 
нормальності розподілу застосували графічний метод 
гістограм розподілу та використали критерій Колмо-
горова-Смірнова. Номінальні дані описувалися із за-

значенням абсолютних значень та відсоткових часток. 
При нормальному розподілі дані об'єднувалися в ва-
ріаційні ряди, у яких проводився розрахунок середніх 
арифметичних величин (M) та стандартних відхилень 
(SD). Для перевірки рівності середніх значень в двох 
вибірках використовували параметричний t-критерій 
Стьюдента. Сукупності кількісних показників, роз-
поділ яких відрізнявся від нормального, описувалися 
за допомогою значень медіани (Median) та нижнього 
і верхнього квартилів (Qlower-upper). Для їхнього по-
рівняння використовувався U-критерій Манна-Уітні. 
Відмінності показників вважалися статистично значу-
щими за рівнем p≤0,05. Для виявлення факторів, що 
характеризують зв'язок між групами ознак, використо-
вувався дисперсійний однофакторний аналіз, основні 
результати якого представлені у прояві ефекту впливу 
за значенням F-критерію, а кореляції – за коефіцієнта-
ми Спірмена.

Результати

Гострота зору з найкращою корекцією парних нео-
перованих очей хворих з високою ускладненою корот-
козорістю (група 3) була суттєво нижча, ніж у хворих, 
що мали короткозорість середнього ступеня (група 1).

Аналіз скотопічної 0,01 ЕРГ, яка є сумарною від-
повіддю паличкових біполярних клітин периферичної 
сітківки на дифузний спалах білого світла яскравістю 
0,01 кд•с•м-2, показав, що амплітуда хвилі «b» певною 
мірою була знижена у всіх пацієнтів з міопією серед-
нього та високого ступенів. Однак статистично зна-
чуще нижче, ніж в контрольній групі, вона була лише 
у пацієнтів з міопією високого ступеня, які мали на 
другому оці РВС, асоційоване з ВСО (р=0,006) (табл. 
2). Встановлено, що на амплітуду хвилі «b» скотопіч-
ної 0,01 ЕРГ впливали фактор ступеню міопії (F=3,83, 
р=0,01) та фактор наявності ВСО на хворому оці 
(F=5,0 р=0,03). 

Скотопічна 3 ЕРГ, яка є комбінованою відповід-
дю фоторецепторів та біполярних клітин, переважно 
паличкових, на світловий спалах силою 3 кд•с•м-2, 
відображає біоелектричну активність зовнішніх та се-

Таблиця 1. Гострота зору парного та оперованого очей хворих з неускладненим РВС та РВС+ВСО (M±SD)

Група №
групи n Некоригована 

гострота зору
Гострота зору з 

найкращою корекцією

Парне око (хворе око – з РВС)
1 21 0,22±0,23 0,82±0,14

2 11 0,06±0,04 0,50±0,24

Парне око (хворе око – з РВС + ВСО)
3 9 0,24±0,21 0,72±0,26

4 11 0,07±0,08 0,53±0,07

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, M±SD 
– середнє арифметичне ± стандартне відхилення; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; групи 2, 4 – міопія високого 
ступеня.
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редніх шарів сітківки, в основному її периферичного 
відділу. 

Встановлено, що час піка хвилі «а», яка відображає 
функціональний стан паличкових фоторецепторів, в 
усіх групах не відрізнявся від показників контрольної 
групи; також не виявлено розбіжностей між групами 
(табл. 3). 

Амплітуда хвилі «а» була суттєво нижче, ніж в 
контрольній групі, на парному оці хворих з міопією 
високого ступеня як з неускладненим РВО на хворому 
оці (група 2) – на 46,5% (р=0,005), так і з РВС, асоці-
йованим з ВСО (група 4) – на 42,3% (р=0,04). В ціло-
му, зниження активності фоторецепторного апарату на 
всіх парних очах з міопією високого ступеня склало 
44,4% відносно контролю. Встановлено, що на амп-
літуду хвилі «а» комбінованої 3 ЕРГ впливає фактор  
ступеню міопії у хворих (F=5,5 р=0,0003). 

Хвиля «b» скотопічної комбінованої 3 ЕРГ відо-
бражає біоелектричну активність клітин середніх 
шарів периферичної сітківки – паличкових біполярів 
та клітин Мюллера. Час піка хвилі «b» комбінованої 
3 ЕРГ в усіх групах хворих не відрізнявся від показ-
ників контрольної групи, також не було розбіжностей 

між групами (табл. 4). Однак амплітуда хвилі «b» була 
нижче, ніж в контролі: у пацієнтів 2-ї групи на 33,6% 
(р=0,002), у пацієнтів 3-ї групи на 40,7%, (р=0,007) і 
у хворих 4-ї групи на 41,5% (р=0,002). На амплітуду 
хвилі «b» скотопічної комбінованої 3 ЕРГ впливали 
фактор ступеню міопії (F=4,65 р=0,012) та фактор на-
явності на хворому оці ВСО (F=9,18 р=0,005). 

Показники осциляторних потенціалів (ОП), які ві-
дображають біоелектричну активність внутрішніх ша-
рів сітківки (переважно амакринових клітин), характе-
ризувалися наступним. Час виникнення першої хвилі 
ОП на парних очах хворих на РВС усіх чотирьох груп 
склав в середньому 24,4±3,2 мс, що перевищувало по-
казники контрольної групи на 16% (р=0,004). Ампліту-
да ОП була суттєво нижча, ніж в контрольній групі: на 
парних очах хворих 1-ї групи на 35,1% (р=0,003), хво-
рих 2-ї групи на 55,4% (р=0,0017), хворих 3-ї групи на 
46,5% (р=0,002) і у хворих 4-ї групи на 36% (р=0,015) 
(табл. 5). Групи хворих з РВС та РВС, асоційованим з 
ВОС, що мали один і той же ступінь міопії на парних 
очах, значущих розбіжностей за величинами часу та 
амплітуди ОП не мали.

Таблиця 2. Амплітуда хвилі «b» скотопічної 0,01 ЕРГ парного та оперованого очей хворих з неускладненим РВС та 
РВС+ВСО

Група №
групи n

Амплітуда (мкВ)
Median Qlower– Qupper

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 96,9 61,5 – 108

2 11 54,2 26,7 – 91,5

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 81,9 22,0 – 139,0

4 11 30,1 25,6 – 33,5

Контроль 5 28 121,5 74 – 150

  Рівень значущості розбіжностей Р4-5 = 0,006,  Р2-3 = 0,05

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, ЕРГ 
– електроретинограма; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; групи 2, 4 – міопія високого ступеня.

Таблиця 3. Амплітуда та час піка хвилі «а» скотопічної комбінованої 3 ЕРГ парного та оперованого очей хворих з не-
ускладненим РВС та РВС+ВСО (M±SD)

Група №
групи n

Час піка (мс) Амплітуда (мкВ)
M±SD Median Qlower– Qupper

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 22,4 ± 2,1 157 102 – 167

2 11 23,5 ± 2,8 91,3 68 – 110

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 23,2 ± 1,7 130 129 – 141

4 11 22,5 ± 1,9 98 60 – 150

Контроль 5 28 20,2 ± 2,7 170 144 – 203

  Рівень значущості розбіжностей    – Р4-5 = 0,04; Р2-5 = 0,005; Р2-3= 0,014

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, ЕРГ – 
електроретинограма, M±SD – середнє арифметичне ± стандартне відхилення; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; 
групи 2, 4 – міопія високого ступеня.
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Фотопічна 3 ЕРГ відображає функціональний стан 
зовнішніх та внутрішніх шарів центрального відділу 
сітківки – колбочкових фоторецепторів (хвиля «а») та 
колбочкових біполярів і клітин Мюллера (хвиля «b»). 
Час піка хвилі «а» був подовжений в усіх чотирьох гру-
пах і в середньому склав 18,8±3,0 мс (табл. 6), що було 

на 14% більше, ніж в контрольній групі (р=0,005). Та-
кож слід відзначити, що час досягнення піка хвилі «а» 
у пацієнтів з міопією високого ступеня, які мали РВС, 
асоційоване з ВСО (група 4), було на 19% (р=0,05) 
більше, ніж у пацієнтів без ВСО. Встановлено, що на 
час піка хвилі «а» фотопічної 3 ЕРГ на парному оці 

Таблиця 4. Амплітуда та час піка хвилі «b» скотопічної комбінованої 3 ЕРГ парного та оперованого очей хворих з не-
ускладненим РВС та РВС+ВСО 

  Група №
групи

n Час піка (мс) Амплітуда (мкВ)
M±SD Median Qlower– Qupper

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 46,1±6,9 377 276 – 428

2 11 50,0±3,4 262 226 – 302

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 42,0±8,1 234 213 – 280

4 11 42,2±7,9 231 185 – 285

Контроль 5 28 44,7±1,3 395 374 – 435

  Рівень значущості розбіжностей     – Р2-5=0,002; Р3-5=0,001; Р4-5=0,002

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, ЕРГ – 
електроретинограма, M±SD – середнє арифметичне ± стандартне відхилення; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; 
групи 2, 4 – міопія високого ступеня.

Таблиця 5. Показники осциляторних потенціалів парного та оперованого очей хворих з неускладненим РВС та 
РВС+ВСО (M±SD)

Група №
групи

n Час (мс) Амплітуда (мкВ)
M±SD M±SD

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 23,5±3,5 29,1±8,3

2 11 24,4±3,1 20,0±7,9

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 22,2±2,8 24,0±7,5

4 11 22,2±1,8 28,7±12,0

Контроль 5 28 21,0±1,2 44,9±13,6

  Рівень значущості розбіжностей Р2-5=0,002 Р1-5 = 0,017; Р2-5 = 0,0007; Р3-5=0,002; Р4-5=0,015

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, M±SD 
– середнє арифметичне ± стандартне відхилення; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; групи 2, 4 – міопія високого 
ступеня.

Таблиця 6. Амплітуда та час піка хвилі «а» фотопічної 3 ЕРГ парного та оперованого очей хворих з неускладненим РВС 
та РВС+ВСО 

Група №
групи

n Час піка (мс) Амплітуда (мкВ)
M±SD Median Qlower– Qupper

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 16,8±0,8 20,5 9,8 – 31,4

2 11 17,7±1,3 14,8 11,2 – 16,5

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 19,0±3,5 20,98 17,8 – 25,0

4 11 21,0±4,1 22,3 16,2 – 28,5

Контроль 5 28 16,5±1,2 23 21 – 27

Рівень значущості розбіжностей Р2-5=0,03; Р3-5=0,008; Р4-5=0,003 Р2-5=0,02

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, ЕРГ – 
електроретинограма, M±SD – середнє арифметичне ± стандартне відхилення; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; 
групи 2, 4 – міопія високого ступеня.
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впливає фактор наявності ВСО на хворому оці (F=10,2 
р=0,003).

Час досягнення піка хвилі «b» також був подо-
вжений в усіх групах в середньому на 12,3% (р<0,05). 
Амплітуда хвилі «b» була знижена відносно контролю 
у пацієнтів з міопією високого ступеня, які мали на 
хворому оці неускладнене РВС (група 2) — на 32,5% 
(р=0,01) та РВС+ВСО, (група 4) — на 40% (р=0,005) 
(табл. 7). Також відзначено тенденцію до зниження 
амплітуди хвилі «b» у пацієнтів з міопією середнього 
ступеня з РВС+ВСО, на хворому оці (група 3) (р=0,06). 
Визначено вплив фактора міопії на амплітуду хвилі 
«b» фотопічної 3 ЕРГ (F=3,02 р=0,042).

Фотопічна ритмічна ЕРГ 30 Гц, яка відображає 
функціональний стан колбочкової системи централь-
ної сітківки, у пацієнтів з РВС всіх чотирьох груп не 
показала суттєвих відмінностей від показників контр-
ольної групи (табл. 8). 

Обговорення
Висока міопія вважається суттєвим фактором ри-

зику розвитку відшарування судинної оболонки при 
первинному РВС [9, 10, 11]. За даними Yu, Y. etal. [11] 

ВСО при РВС у пацієнтів з міопією, у яких довжина 
передньо-задньої осі ока перевищувала 24 мм, зустрі-
чалося статистично значуще (р = 0,011) частіше, ніж 
у хворих з довжиною передньо-задньої осі до 24 мм. 
Автори вважають, що при високому ступені міопії зі 
збільшенням аксіальної довжини ока тканини сітків-
ки та хоріоідеї страждатимуть від тракції та трофічної 
дегенерації. У разі утворення розривів сітківки роз-
ріджене скловидне тіло може проникати через них в 
субретинальний простір, утворюючи велику кількість 
субретинальної рідини, активне поглинання якої піг-
ментним епітеліальним насосом при відшаруванні 
сітківки може призвести до серйозної гіпотонії. До 
того ж, дегенеративні зміни очного дна при високій ко-
роткозорості знижують спроможність судин хоріоідеї 
протистояти змінам ВОТ. Викликана відшаруванням 
сітківки гіпотонія призводить до уповільнення та за-
стою кровотоку, й викликає подальше збільшення від-
шарування хоріоідеї [9].

Щодо даних електроретино-графічних досліджень, 
які відображають стан біоелектричної активності сіт-
ківки, багатьма авторами було показано, що показники 
ЕРГ при міопії в тій чи іншій мірі погіршуються, при-

Таблиця 7. Амплітуда та час піка хвилі «b» фотопічної 3 ЕРГ парного та оперованого очей хворих з неускладненим 
РВС та РВС+ВСО 

Група №
групи n

Час піка (мс) Амплітуда (мкВ)
M±SD Median Qlower– Qupper

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 34,8±2,2 57 54 – 93

2 11 34,8±4,3 54 42 – 66

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 31,4±2,8 68 58 – 75

4 11 33,7±12,3 48 43 – 51

Контроль 5 28 32,6±1,2 80 74 – 109

  Рівень значущості розбіжностей Р2-5=0,04; Р3-5=0,013; Р4-5=0,007 Р2-5=0,01; Р3-5=0,06; Р4-5=0,005

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, ЕРГ – 
електроретинограма, M±SD – середнє арифметичне ± стандартне відхилення; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; 
групи 2, 4 – міопія високого ступеня.

Таблиця 8. Показники фотопічної ритмічної ЕРГ парного та оперованого очей хворих з неускладненим РВС та 
РВС+ВСО

Група №
групи n

Амплітуда (мкВ)
Median Qlower– Qupper

Парне око
(хворе око – з РВС)

1 21 36 33 – 90

2 11 39 36 – 49

Парне око
(хворе око – з РВС + ВСО)

3 9 45,6 43 – 50

4 11 40 36 – 46

Контроль 5 28 51 40 – 60

  Рівень значущості розбіжностей Р>0,05

Примітка. n – кількість очей; РВС – регматогенне відшарування сітківки; ВСО – відшарування судинної оболонки, ЕРГ 
– електроретинограма; групи 1, 3 – міопія середнього ступеня; групи 2, 4 – міопія високого ступеня.
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чому вираженість порушень зростає зі збільшенням 
ступеня міопії та дистрофічних змін на очному дні. 
Загалом порушення ЕРГ показників у дітей (серед-
ній вік 7,1 років) було виявлено у пацієнтів з високим 
аметропічним зором (52%) порівняно з іншими гру-
пами (23,5%). Найбільш висока частка порушень ЕРГ 
(53,3%) серед усіх досліджених дітей була зареєстро-
вана при міопії високого ступеня (≥6,00 D), для  по-
рівняння частка порушень у осіб з міопією середнього 
та слабкого ступенів складала 26% [24]. Як показали 
різні дослідження [26, 27, 28, 29, 30], амплітуди хвиль 
«a» і «b» ганц-фельд ЕРГ при міопії різних ступенів 
значно відрізняються зі значним зниженням амплітуди 
b-хвилі як в скотопічних, так і фотопічних умовах для 
осіб з високою міопією, однак порушення скотопічних 
відповідей (темно-адаптована 3,0 ERG) було більш ви-
раженим, ніж фотопічних (адаптована до світла 3,0 і 30 
Гц мерехтлива ERG).

Значне зниження амплітуди хвиль «a» і «b» спо-
стерігалося при високій міопії з паркетною картиною 
очного дна порівняно з нормальними очима.  Додатко-
во до цього за наявності задньої стафіломи відзнача-
лося подовження пікового часу хвиль a і b та зниження 
амплітуди ОП порівняно з очима, які мали високу міо-
пію тільки з паркетною картиною очного дна [31].

Вважається, що важливу роль у таких змінах ЕРГ 
відповідей при дегенеративній міопії високого ступеня 
відіграють хоріоретинальні судинні порушення, деге-
нерація пігментного епітелію сітківки та фоторецепто-
рів [32].

Всі пацієнти у нашому дослідженні мали коротко-
зорість середнього та високого ступенів; рефракція на 
обох очах у кожного пацієнта була ізоаметропічною, 
тобто мала однакову величину як на оці з РВС, так і на 
парному оці. 

За даними ЕРГ дослідження парного інтактного 
ока, проведеного через три місяці після оперативного 
лікування з приводу РВС на другому оці, було встанов-
лено, що фактор ступеня міопії суттєво впливає на по-
казники біоелектричної активності зовнішнього (фо-
торецепторного) і середніх шарів (біполярні клітини 
та клітини Мюллера) сітківки як периферичного, так 
і центрального її відділів. Тобто, при міопії високого 
ступеня амплітуда хвилі «b» скотопічної 0,01 ЕРГ, хви-
лі «а» і «b» комбінованої 3 ЕРГ та хвилі «b» фотопічної 
3 ЕРГ нижча, ніж аналогічні показники при міопії се-
реднього ступеня. Отримані нами дані узгоджуються 
з даними літератури щодо залежності показників ЕРГ 
від величини міопії [14, 26, 28, 29, 30].

Крім того, нами також була виявлена залежність де-
яких ЕРГ показників парного ока від наявності у паці-
єнта на другому оці РВС, поєднаного з відшаруванням 
судинної оболонки. Так, на парному оці пацієнтів, які 
мали РВС, поєднане з ВСО, хвилі «b» скотопічної 0,01 
ЕРГ та 3 ЕРГ мали більш низьку амплітуду, ніж у па-
цієнтів з РВС без ВСО. Зниження амплітуди хвилі «b» 

скотопічної 3 ЕРГ на парному оці пацієнтів, що мали 
РВС, поєднане з  ВСО, спостерігалося як при міопії 
середнього, так і високого ступенів — на 41% відносно 
контрольної групи, тоді як за наявності РВС без ВСО 
амплітуда хвилі «b» була знижена на 33% лише у па-
цієнтів з високою міопією, що свідчить про більш гли-
боке ураження середніх відділів сітківки хворих, які 
мали РВС з ВСО.

Щодо величини амплітуди хвилі «а» скотопічної 
ЕРГ, яка відображає активність фоторецепторного 
апарату периферичної сітківки (паличок), вона була 
знижена в рівній мірі на парних очах хворих на РВС 
як поєднаного з ВСО, так і без нього на 44% відносно 
контролю лише при міопії високого ступеня. 

При аналізі фотопічних ЕРГ відповідей, які відо-
бражають функціональний стан зовнішніх та середніх 
шарів центральної сітківки, було виявлено більш ви-
ражене уповільнення часу виникнення хвилі «а» фото-
пічної 3 ЕРГ у пацієнтів з міопією високого ступеня, 
які мали на хворому оці РВС, поєднане з ВСО. 

В цілому, суттєві відмінності між групами хворих 
на РВС з ВСО та без нього були виявлені відносно біо-
електричної активності периферичної сітківки — як 
шару фоторецепторів (паличок), так і середніх (біполя-
ри) шарів сітківки, що може свідчити про те, що РВС 
у пацієнтів з міопією високого ступеня може супрово-
джуватися розвитком ВСО за наявності більш вираже-
них дистрофічних хоріоретинальних порушень.

Поясненням встановленого факту можуть бути 
результати вивчення особливостей регіональної ге-
модинаміки таких очей. Методом реоофтальмографії 
була виявлена недостатність кровонаповнення оболо-
нок ока з РВС, що ускладнювалось ВСО (на 68,7%), а 
також і парного ока (на 40%) у порівнянні із віковою 
нормою [33]. Також було встановлено зниження цих 
показників порівняно з відповідними при неускладне-
ному РВС: на 33,3% на оці після відшарування та на 
27% на парному оці. Ці дані свідчать про значне пору-
шення трофіки очей з РВС, особливо у випадку супут-
нього відшарування судинної оболонки та війчастого 
тіла [33] і можуть бути обґрунтуванням для розробки 
патогенетичного лікування як на етапі перед хірургіч-
ним усуненням відшарування сітківки, так і в ранньо-
му та віддаленому післяопераційному періоді.

Заключення. Виявлено суттєві відмінності у біое-
лектричній активності периферичної сітківки як шару 
фоторецепторів (паличок), так і середніх (біполяри) 
шарів сітківки на парному оці у хворих на РВС, що 
супроводжувалося ВСО, у порівнянні з пацієнтами з 
неускладненим РВС. Даний факт свідчить про більш 
виражені периферичні дистрофічні хоріоретинальні 
порушення у даної когорти пацієнтів. За даними про-
веденого дослідження парного ока хворих с однаковим 
ступенем міопії на обох очах можна припустити, що 
ВСО при РВС розвивається у хворих з більш вираже-
ними порушеннями показників ЕРГ.  
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